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Objetivos:  Determinar los factores  de riesgo asociados a la  mayor  
percepción de dolor y consumo de analgésicos en el  periodo 
postoperatorio en pacientes que reciben remifentanilo como parte  de la 
anestesia  general balanceada para  cirugías abdominales,  ginecológicas 
y t raumatológicas.  
 
Material  y métodos:  Se real izó un estudio observacional ,  t ransversal  
de casos y controles.  Se revisaron 40 fichas anestésicas de pacientes 
que presentaron dolor postoperatorio severo(casos),  con 80 f ichas 
anestésicas de pacientes que no presentaron dolor postoperatorio 
severo(controles)  en el Servicio de Anestesiología del Hospita l 
Nacional Daniel  Alcides Carrión en el  periodo Enero a  Diciembre del 
2010.   
 
Resultados:  El  68.3% fueron mujeres y e l  31.7% fueron varones.  La 
media  de la edad de los varones fue de 45.2+/-15.4 años y de las 
mujeres  fue de 44.8+/-19 años,  siendo la  media  global  de 44.9+/-17.9 
años,  con una mínima de 16 y una máxima de 87 años.  La cirugía  de 
mayor f recuencia  fue la  colecistectomía laparoscópica (30.8%).El  
antecedente medico de mayor f recuencia  fue la hipertensión arterial 
(12.5%).  Hubo una mayor frecuencia  de dolor severo en pacientes del 
sexo femenino (62.5%).  Hubo una mayor frecuencia de dolor en 
pacientes operados de colecis tectomía laparoscópica (20%) y reducción 
cruenta  y osteosíntesis (20%).  Hubo una mayor  frecuencia de dolor 
severo en pacientes con antecedentes patológicos (60%).  Hubo una 
mayor severidad del  dolor en quienes se  usó fentanilo durante  la 
inducción (90%).  Observamos que la  edad si  estuvo relacionado con la 
severidad del dolor postoperatorio,  fueron los más jóvenes quienes 
reportaron una mayor severidad del dolor (39 versus 47años)  
 
Conclusiones: La dosif icación,  así  como el t iempo de infusión del 
remifentanilo no fueron factores de riesgo para  la producción de 
hiperalgesia  en pacientes  sometidos a  c irugía abdominal ,  ginecológica y 
t raumatológica con anestesia  general   balanceada con remifentanilo.  
Encontramos una asociación estadís ticamente de hiperalgesia  en los 
pacientes que fueron inducidos con fentanilo (P<0.05).  
 




RISK FACTORS FOR SEVERE POSTOPERATIVE PAIN IN 
ANESTHESIA WITH REMIFENTANIL 
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Object ives:  To determine the risk factors associated with increased 
perception of pain and analgesic  consumption in the postoperat ive 
period in  patients receiving remifentanil0po87 as  part of  balanced 
general  anesthesia for abdominal,  gynecological  and orthopedic 
surgery.  
 
Materia l  and Methods:  An observat iona l ,  cross-sect ional  case-control.  
Anesthet ic records were reviewed of  40 pat ients who had severe 
postoperat ive pain  (cases),  with 80 records of  anesthet ic  pat ients 
without severe  postoperat ive pain (controls)  in the Department of  
Anesthesiology at the  Hospita l Nacional  Daniel  Alcides Carrión in the 
period January to December 2010. 
 
Results:  68.3% were female and 31.7% were male.  The mean age of 
males was 45.2 + /  -15.4 years and for  women was 44.8 + /  -19 years,  
with the global  average of 44.9 + /  -17.9 years,  with a  minimum of 16 
and maximum of  87 years .  The most  common surgery was laparoscopic 
cholecystectomy (30.8%). The most frequent  medical history was 
hypertension (12.5%).  A higher frequency of  severe pain in female 
patients (62.5%) was f inding.  There was a  higher f requency of pain in 
patients undergoing laparoscopic cholecystectomy (20%) and bloody 
reduction and internal  f ixat ion (20%).  There was a  higher f requency of 
severe  pain in pat ients with pathological  background (60%). There was 
an increased severity of  pain in which fentanyl  was used during 
induction (90%).  We note  that the age  was rela ted to the  severi ty of 
postoperat ive pain were younger who reported greater pain severi ty (39 
versus 47 y.o. ) 
 
Conclusions:  The dosage and t ime of  remifentanil infusion were not  
r isk factors for the production of  hyperalgesia  in pat ients undergoing 
abdominal ,  gynecological  and orthopedic  surgery with balanced general  
anesthesia  with remifentanil.  We found a sta t is tically hyperalgesia  in 
patients who were induced with fentanyl  (P <.05).  
 





PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El remifentanilo,  e l más reciente  de los  opioides ut i lizados en la práctica  
cl ínica,  t iene parámetros farmacocinéticos que lo hacen único.  Un veloz 
tiempo de inicio de acción,  acompañado con una rápida desaparic ión de su  
efecto lo hace un agente  ideal  para  las cirugías en las  cuales se  requiere una 
rápida emergencia; inclusive,  su metabolismo a  t ravés de las estearasas 
tisulares no específ icas,  permiten su adminis tración a pacientes  con 
insuf iciencia renal o hepática1 .   
 
Los esquemas de dosif icación se basan en la  infusión continua del  
medicamento,  a dosis variables  de acuerdo al  t ipo de es tímulo doloroso y a  
las condiciones del paciente,  pudiendo t i tularse  fáci lmente.  Sin embargo,  
como todos los opioides agonistas µ,  la  aparic ión de tolerancia  e 
hiperalgesia  no es ajena al remifentanilo2 .   
 
Distintos estudios tanto en modelos humanos como animales han demostrado 
la  aparic ión de hiperalgesia en el  periodo post  operatorio,  provocando en el  
ambiente  c línico,  aumento del  consumo de analgésicos opioides en este  
periodo, trayendo como consecuencia los efectos indeseados de éstos,  
además de la  sensación de desagrado para  e l  paciente.  Adicionalmente  a  la 
dosis  y t iempo de duración de la  infusión de remifentanilo,  no se han 
estudiado otros factores que influyan en la  respuesta  hiperalgésica y en el  
aumento de consumo de analgésico en el  periodo post operatorio.  
 
1.2. -  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
Desde hace más de un siglo,  los reportes cl ínicos  han l istado a  la  
hiperestesia  o una sensibi l idad aumentada al dolor como uno de los síntomas 




Rossbach escribió:  “… así ,  la  dependencia de opioides  f inalmente se  vuelve 
una enfermedad por sí  misma,  los e fectos opuestos como intranquil idad,  




 Seis décadas después,  Himmelsbach hace una extensa descripción del  
síndrome de abst inencia  y establece que: “el  dolor  referido a los  huesos,  





Actualmente,  los síntomas dolorosos son parte  de los cri terios c línicos 
ut i lizados para  e l diagnóst ico de abst inencia a los opioides.  
 
Durante la  úl tima década,  varios invest igadores se  han interesado en la  
exploración de la  hiperalgesia inducida por opioides como consecuencia  de 
la  abstinencia  o terapia  de mantenimiento con opioides .  Múlt iples estudios 
realizados en animales en la década de los 1970s sugi rieron que la  
administración de opioides puede incrementar de forma paradój ica  la 
sensibi l idad al  dolor,  pudiendo agravar el  dolor pre existente.   
 
En fechas más próximas,  se ha observado una mayor sensibi lidad a la  
respuesta dolorosa presora  en adictos a  opioides que reciben metadona frente 
a los controles saludables,  mientras que otros est ímulos  (e léctr icos,  presión  
mecánica) se encontraron mínimamente o no al terados.    
 
Dos estudios  controlados reportaron dolor post  operatorio agravado a  pesar 
de consumo post  operatorio aumentado de opioides en los pacientes que 
recibieron una dosis de opioide sistémica al ta en vez una  baja durante la  
cirugía2 , 5 .   
 
Se ha re lacionado las a l tas dosis de remifentanilo en la  paric ión del  




colaboradores6 ,  uti l izó una población similar a la de Guinard2 ,  no detectando 
aumento del dolor o consumo exagerado de opioides,  a  pesar de ut i l izar  un  
grupo con al ta dosis de remifentanilo versus  un grupo con baja dosis.  Al 
analizar estos t rabajos ,  la  dosis ut il izada por Guignard en e l  grupo de al ta  
dosis  fue casi 3.4 veces mayor que en el de Cort inez.  
Los estudios experimentales también han observado el  agravamiento de  
hiperalgesia  mecánica pre  existente luego de 30 a  90 min de infusión con 
remifentanilo.  El  agravamiento se  ref lejó en un aumento de 1.4 a 2.2 veces 
del  área hiperalgésica comparado con las medidas antes de la infusión7 , 8 , 9 , 1 0 .   
 
1.3. - MARCO TEÓRICO 
El remifentanilo es  uno de los más recientes  opioides ut il izados en la  
práct ica  de la  anestesiología .  También es el  más original .  Es un agonista  
opioide µ el cual re tiene todas las característ icas farmacológicas de esta 
clase  de medicamentos (analgesia ,  depresión respiratoria,  rigidez muscular ,  
nausea y vómitos ,  pruri to,  e tc. ) pero con un perfi l famacocinético único,  
debido a  su rápido metabolismo por estearasas no específicas t isulares.  Su 
potencia  es  de la misma magnitud que del  fentanilo, y a lrededor de 20 veces 
más potente  que el  a lfentanilo.  El  t iempo de inicio de acción es similar a l  
del  a lfentanilo,  e l cual ref leja  tiempos de equil ibrio  s imilares entre 
concentraciones sangre – si tio  efecto,  pero la  duración de efecto es  mucho 
más corta ,  y su  t iempo de vida media  sensible a l  contexto promedia los  3  
minutos luego de una infusión de 3 horas1 1 .  
 
De acuerdo a  Servin y Bil lard1 1 ,  la actual demanda del  uso de remifentanilo 
en la  práct ica cl ínica  de la  anestesia  se ve incrementada por las siguientes  
razones:  
•  Sistemas de administración de medicamentos sofist icados,  ta les  como la 
Infusión Controlada por Blanco (TCI;  Targed-control led  infusion),  los  
cuales permiten la t i tulación precisa y segura en pacientes con márgenes 




•  Algunas nuevas aplicaciones c l ínicas  están actualmente  en desarrol lo,  ta les 
como el  uso de remifentanilo como el  único agente  para  sedación durante  
procedimientos dolorosos en pacientes  que venti lan espontáneamente,  o 
como el componente analgésico en la  sedación de cuidados intensivos.  
•  Simultáneamente,  e l remifentanilo ha permit ido una importante 
invest igación científica,  tanto experimental  como cl ínica ,  en el  estudio de 
las interacciones entre  los  sistemas opioides y gutamatérgicos,  conduciendo 
a un mejor entendimiento de la  hiperalgesia  post  operatoria  y la  tolerancia 
aguda a la acción analgésica de los opioides.  
 
 
Propiedades Farmacológicas Básicas 
 
El remifentanilo es un agonis ta  µ de la serie  de 4-anil idopiperidina,  
re lacionado químicamente a l  fentanilo,  a lfentanilo y sufentanilo,  con un 
peso molecular  de 413,  coefic iente de partic ión octanol/agua de 17.9 y pH 
7.4.  No t iene centro quiral ,  por lo que exis te en forma s imple.  La 
introducción de un grupo meti l  éster en la cadena la teral  N-aci l  del  ani l lo  
piperidina confiere a  la molécula una mayor suceptibi l idad al  metabolismo 
hidrof íl ico por es tearasas no específicas,  lo cual  conduce a su rápida 
el iminación.  Remifentanilo no es susceptible  a l  metabolismo por  
butir ilcol inesterasas,  por lo que en la defic iencia de colinesterasas  o drogas 
anticolinérigcas no modifican su depuración1 2 .  Su presentación es en polvo 
liofi l izado,  conteniendo la  base libre  y glic ina como vehículo a  la  solución 
buffer  (pH 3;  pK a  7 .07) debiendo reconst i tuirse en agua o dextrosa al  5% 
para su inyección.  
 
Farmacocinética 
El remifentanilo fue diseñado para cubrir la  necesidad de un opioide re  
rápida acción y corta duración,  re teniendo las característ icas 





El perf il  del  remifentanilo se  explica  mejor a través de una función 
tr iexponencial ,  con una al ta depuración  (a lrededor de 3L/min) y un pequeño 
volumen de dist ribución en estado de reposo (alrededor de  25 L/min).  La 
depuración del  remifentanilo es independiente  de la función hepática.  De 
forma s imilar ,  la farmacocinética  del  remifentanilo no se afecta  por la  
función renal1 3 .   
 
Sin considerar la  a l ta depuración,  otra característica importante de la  
farmacocinét ica  del remifentanilo es su casi  independencia  del peso 
corporal,  con solo e l  peso magro como covariado morfológico del  modelo.  
Como consecuencia,  la farmacocinética  del  remifentanilo no se diferencia  de 
forma grosera  en los sujetos obesos versus los delgados,  y en la  dosif icación 
práct ica  del  remifentanilo,  los regímenes de dosif icación deberían estar  
basados en el peso corporal  magro,  y no en el  peso corporal  tota l1 4 .   
 
El  remifentanilo cruza la placenta pero desaparece rápidamente de la  sangre  
del  neonato debido a  su al ta depuración metabólica , y por el lo sin 
consecuencias c l ínicas en el  niño.  La farmacocinét ica del remifentanilo es 
muy similar  en niño y en adultos.  En los ancianos,  la depuración de 
remifentanilo se  reduce.  Esta  observación,  asociada a  la susceptibi l idad de 
los ancianos a  los opioides,  debería  conducir  a  la  disminución marcada de 
las dosis recomendadas en esta población.  
 
El  t iempo de vida media  de equil ibrio del  remifentanilo entre  e l  plasma y el 
compart imiento efecto (t½  K e o)  ha sido modelado uti l izando regist ros  
continuos de EEG y es breve (1.0 – 1.5 min).  El  t½  K e o  no es un parámetro 
cl ínicamente re levante  de forma directa,  debiéndose considerar el  t iempo 
hasta  e l efecto pico.  Este  t iempo también es corto para  e l  remifentanilo 
(a lrededor de 1.5 min en adultos jóvenes,  incrementándose de forma marcada 
con la  edad.  Así , e l  remifentanilo tiene un corto tiempo de instalación luego 
de unas dosis bolo,  similar  a l  alfentanilo,  y mucho más corto que el 





El  t iempo para que la concentración caiga en un 50% en el sit io efecto luego 
de la  infusión de remifentanilo ( tiempo de vida media sensible  a l  contexto) 
hal lado por modelos  farmacocinét icos,  promedia los 3 minutos,  
independientemente de la duración,  a  diferencia de los demás agonistas µ.  
En un estudio,  e l t iempo de vida media  sensible a l contexto para  e l  
remifentanilo fue de 3.2 ± 0.9 min comparado a  47.3 ± 12 min para  e l  
alfentanilo,  siguiente  a una infusión de 3 horas.   
 
El  metabolismo del remifentanilo es real izado principalmente  por estearasas 
no específicas hacia un metaboli to ácido GI-90291 y en un menor grado por  
N-dealquilación a un segundo metaboli to GI-94219. GI-90291 es analgésico,  
pero escasa potencia (cerca del 0.1% del  remifentanilo) no es úti l  en la 
práct ica  c l ínica.  Estos metabolitos son excretados por la  orina.  Aún en  
pacientes renales,  donde ocurre  la  acumulación del  fármaco,  las 
concentraciones obtenidas luego de algunas horas  de infusión son 
insuf icientes para producir  un efecto cl ínico1 6 .  
 
Farmacodinámica 
El remifentanilo es un analgésico µ agonista  puro cuyos efectos son 
antagonizados por la naloxona. El  efecto analgésico es mediado a  través del 
acoplamiento de una proteína l igadora de nucleótido guanina (proteína G)  
cuya act ivación desencadena la inhibición de la  l iberación de  
neurotransmisores exci ta torios de forma presináptica,  y la  inhibición de la 
monofosfatasa de adenosina cícl ica, supresión de los canales  de calcio 
sensibles a l  voltaje,  e  hiperpolarización de la  membrana postsináptica  a 
través del  aumento de la conductancia al potasio,  de forma post  sináptica. 
 
Efectos respiratorios 
El remifentanilo induce una depresión signif icante , la cual es revert ida por  
naloxona de de acuerdo a  la  dosis administrada.  Como es de esperarse  por su  




administración.  Luego de la  administración a voluntarios saludables de un  
bolo de remifentanilo de 0.5 µg/Kg, hay una disminución en  la  pendiente  y 
un cambio hacia  la  derecha de la curva a la  respuesta  venti la toria  al  dióxido 
de carbono la  cual  a lcanza su nadir  aproximadamente 2.5 min luego de la  
inyección,  y se recupera completamente  dentro de 15 min luego de la  
inyección.   
 
Efectos cardiovasculares  
El  remifentanilo induce una disminución dosis dependiente  en la  f recuencia 
cardiaca,  presión arteria l  y gasto cardiaco consistente  con el  agonismo 
opioide µ.  Así  como el  fentanilo,  e l  remifentanilo ejerce una acción central 
vagotónica,  conduciendo a  bradicardia  e hipotensión,  y se  asocia  con un 
incremento marcado en la actividad nerviosa simpática mediada por reflejo 
barorefleja.  Estos  reflejos tienen una instalación rápida y una corta  
duración,  pero puede estar  marcado si  la potencia  del  remifentanilo es 
subestimada,  específicamente en pacientes ancianos o en pacientes t ra tados 
con bloqueadores  β-adrenérgicos.  En estos pacientes,  la t i tulación del  efecto 
y una lenta  administ ración son deseables.  Cuando se ut i l iza  apropiadamente,  
el  remifentanilo logra  una estabil idad hemodinámica similar a  la  del 
sufentanilo,  con un al isamiento más efect ivo al  incremento de la  presión  
arterial  a la  intubación aún en los pacientes hemodinámicamente 
comprometidos.  En f ibras auriculares humanas ais ladas,  e l remifentanilo no 
tiene efectos inotrópicos negativos.  Los efectos hemodinámicos del  
remifentanilo no se encuentran relacionados a la l iberación de histamina17 .   
 
Sistema Nervioso Central  
De forma similar  a o tros  opioides,  e l  remifentanilo reduce el f lujo sanguíneo 
cerebral  en perros.  Este  efecto,  e l cual es independiente  del  control  de la  
presión arterial ,  el  predominante  en el  cerebro anterior  y modesto en 
regiones más bajas.  Un estudio con tomograf ía  de emisión de posi trones en  
voluntarios humanos refinó adicionalmente   estos  hal lazgos topográf icos.  El  




cerebral  involucrado en el procesamiento del  dolor.  A la velocidad de  
infusión más al ta  ut i l izada en estos estudios (0.15 µg/Kg/min),  e l  f lujo 
sanguíneo cerebral  también se  modif icó en estructuras conocidas  por 
part ic ipar en la modulación de la  vigi lancia y e l  alerta.  Bajo anestesia  con 
remifentanilo y óxido ni troso,  e l  f lujo sanguíneo cerebral  global  se  reduce.  
Como consecuencia,  la  presión intracraneal  está  reducida y la  
autorregulación preservada.   
 
Las determinaciones no invasivas de la  capacidad cerebral en voluntarios  
despiertos no mostraron influencia  de las velocidades bajas (0.1 µg/Kg/min)  
de remifentanilo en este  parámetro.  El  remifentanilo en conejos no 
influencia  la  formación o reabsorción de l íquido cefalorraquídeo,  y bajo 
anestesia  con remifentanilo/óxido nitroso,  la  reactividad cerebrovascular  
permanece intacta .   
 
El  remifentanilo tiene una poderosa acción opioide en médula  espinal .  No 
obstante ,  a  dosis supramáximas de remifentanilo intra tecal  suf icientes para 
inhibir  la  respuesta inicia l  nociceptiva aún permite  la  l iberación suf ic iente 
de glutamato para permitir  la  faci l itación espinal.  
 
También induce la  rigidez muscular  con una incidencia  similar a  la  
observada con dosis equipotentes de alfentanilo.  Esto probablemente se  
re lacione al muy rápido t iempo de instalación del efecto del medicamento.  
 
En al tas concentraciones,  el remifentanilo induce cambios en el  EEG 
similares a  la  de otros opioides µ,  t ransformando las señales desincronizadas 
de alta  frecuencia y bajo volta je  a señales sincronizadas de baja  frecuencia y 
al to volta je.  Esta característ ica  ha sido muy úti l  para  entender la 
farmacología de todos los opioides,  debido a  que los parámetros numéricos 
derivados en crudo del  EEG, ta les como l ímite espectral,  frecuencia  media 
de poder,  correlación canónica semi-linear o índice biespectral deberían ser 





Todos los opioides sinergizan de forma similar  con los agentes volát iles y 
con los  hipnóticos endovenosos,  el  remifentanilo no es una excepción. La 
concentración hipnótica mínima para  controlar  el  est ímulo nocivo se 
encuentra marcadamente reducida (50 – 60%) cuando una ba ja  concentración 
de opioide es adicionada.  Ya que el remifentanilo tiene un t iempo de 
el iminación más corto que los  hipnóticos,  en especial en infusiones 
prolongadas,  la  combinación que permite  una rápida recuperación es la de 
proporcionar al ta  dosis de remifentanilo con baja dosis de hipnótico.  Sin 
embargo,  al  incrementar la  dosis de opioide (remifentanilo) se  l legará  pronto  
a un efecto techo,  en el cual  e l  incremento del  remifentanilo no conducirá a  
reducción de los requerimientos de hipnóticos.   
 
Sin embargo,  Los opioides también incrementan los efectos adversos de los  
hipnóticos:  e l remifentanilo es sinérgico con propofol  para  ocasionar 
depresión respiratoria ,  y moderadamente adi t ivo en el  estado 
cardiovascular1 8 .   
 
Remifentanilo y Tolerancia Aguda 
Los opioides,  administrados a  animales de experimentación,  pueden inducir  
de forma muy rápida tolerancia  aguda a  sus efectos.  El  remifentanilo,  
administrado por 4 horas a  voluntarios,  indujo un efecto analgésico el  cual  
comenzó a disminuir  luego de 60 a  90 minutos a  pesar de una infusión 
constante.  Luego de tres horas de administración,  el efecto fue solo un 
cuarto del  efecto pico.  Este resul tado fue conf irmado en el  ambiente  c línico,  
cuando Guignard y colaboradores2  demostraron un incremento en los 
requerimientos de morf ina asociados con puntuaciones mayores de dolor  
luego de al tas dosis intraoperatorias de remifentanilo.  Tales efectos también 
han sido observados con fentanilo y a lfentanilo.  No obstante ,  es ta  tolerancia 
aguda al  remifentanilo no siempre ha sido demostrada en el ambiente 
cl ínico.  Schraagz y colaboradores1 9  administraron remifentanilo como TCI 




las concentraciones efect ivas de remifentanilo en el t iempo.  Esto no obstante  
puede ser compatible  con la tolerancia asociada a  la  reducción en el nivel  
del  est ímulo doloroso en las primeras horas del  dolor  postoperatorio.  
Cort inez y colaboradores han diseñado un estudio muy similar  a l de 
Guignard,  ut i lizando sevoflurano en vez de desf luorano.  La principal  
diferencia  fue la  adminis tración de óxido ni troso,  el  cual es  un antagonista  
de los receptores de glutamato NMDA.  
 
Ciertamente,  la  tolerancia aguda a  los e fectos de los opioides parece por lo 
menos en parte ,  mediada por vías glutamatérgicas en el sistema nervioso  
central.  Varios estudios  se  han esforzado en demostrar  una mejoría  en el  
dolor post  operatorio con dosis infra  analgésicas de ketamina,  un antagonista  
NMDA. Estos  estudios conducen a resul tados contradictorios los  cuales 
pueden ser atribuidos a  dif icul tades en la  def inición de la dosis apropiada de 
ketamina y a  la amplia  variabi lidad entre individuos.  Así ,  el  remifentanilo,  
como otros potentes  opioides,  induce tolerancia  aguda,  la  cal debido a su 
rápida desaparic ión de su efecto analgésico,  puede conducir a un dif íc i l  
control  del  dolor post  operatorio luego de dosis  altas.  La coadministración  
de un antagonista NMDA puede ser  de ayuda.  
 
1.4. - HIPÓTESIS  
La dosif icación,  así como el t iempo de infusión del remifentanilo son los 
factores de r iesgo principales  para la  producción de hiperalgesia  en 
pacientes sometidos a  cirugía  abdominal,  ginecológica y t raumatológica con 
anestesia  general  balanceada con sevoflurano.  
 
1.5. -  OBJETIVOS 
1.5.1. - OBJETIVO GENERAL 
Determinar los factores de riesgo asociados a  la  mayor percepción de dolor y 




reciben remifentanilo como parte  de la anestesia  general  balanceada para 
cirugías abdominales,  ginecológicas y t raumatológicas.  
 
1.5.2. - OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1.  Determinar los factores de riesgo demográf icos asociados a  la mayor  
percepción de dolor y consumo de analgésicos en el  periodo postoperatorio  
en pacientes que reciben remifentanilo como parte de la  anestesia general  
balanceada para c irugías  abdominales,  ginecológicas y t raumatológicas . 
2.  Determinar s i  las dosis a ltas de remifentanilo intraoperatorias se  encuentran 
asociadas a   la  mayor percepción de dolor y consumo de analgésicos en el  
periodo postoperator io en pacientes que reciben remifentanilo como parte  de 












CAPÍTULO II  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
2.1. - TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional  de casos y controles ,  debido a  la  baja incidencia de 
casos reportados de aumento de la sensación dolorosa en pacientes 
postoperatorios en pacientes que reciben remifentanilo en el  Centro  
Quirúrgico del  Hospita l  Nacional Daniel Alcides Carrión – Callao – Perú.  El  
periodo de estudio abarcó desde Enero a Diciembre  de 2010. 
 
2.2. - DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
En este estudio retrospectivo,  se identif icaron a los pacientes sometidos a  
cirugías abdominales,  ginecológicas y traumatológicas quienes hayan 
recibido remifentanilo como parte  de la  anestesia  general  balanceada con 
sevoflurano durante e l  úl t imo año.  Para  e llo,  se util izó el  Registro de  
Anestesia,  así como los Libros de registro de la  Unidad de Recuperación 
Post  Anestésica del Centro Quirúrgico del  Hospital.   
 
Luego se  investigaron las  historias  c línicas para  identif icar a los pacientes 
que ref ir ieron dolor severo en el periodo post operatorio.  Se seleccionaron a 
los casos re levantes que cumplan los cri terios  de inclusión.  Se descartaron  
las his torias que presenten algún criterio de exclusión.   
Una vez se  tengan los casos,  se  asignaron los controles,  quienes fueron 
pacientes que también han recibido remifentanilo como parte de la  anestesia  
general  balanceada con sevof lurano para  cirugías  abdominales,  
ginecológicas  y t raumatológicas,  ajustando las variables  demográficas y 






2.3. - UNIVERSO  
El universo del  estudio lo conformaron los pacientes sometidos a  anestesia 
general  en sala  de operaciones e lect ivas del Hospital  Nacional  Daniel  
Alcides Carrión en el  periodo Enero – Diciembre  2010. 
 
2.4. - MUESTRA  
La muestra  fue no probabilíst ica,  ya que se  debió buscar los pacientes casos 
para  ingresarlos a l estudio.  La población de es tudio constó de los  pacientes 
sometidos a  c irugía  abdominal ,  ginecológica y t raumatológica sometidos a 
anestesia  general  balanceada con remifentanilo y sevoflurano,  identif icados 
con aumento de la  sensación dolorosa severa  en el  periodo postoperatorio.  
Se identif icaron como Casos:  
Pacientes que ref irieron en el  periodo postoperatorio dolor postoperatorio  
severo,  a  pesar de contar con la  medicación analgésica estándar en el 
intraoperatorio.  
Los controles fueron seleccionados de forma probabilíst ica,  a t ravés del  azar  
simple,  teniendo consideración en el apareamiento de los casos.   
 
2.5. - CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
•  Pacientes que contaron con registro  completo de evaluación post anestésica  
identif icados por medio de una puntuación de dolor post  operatorio a  t ravés  
de la escala análoga.   
•  Pacientes ASA I,  II  y II I.  
 
2.6. - CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
•  Pacientes que no se hayan podido comunicar verbalmente  (pacientes 
intubados,  con traqueostomía,  inconscientes)  en el periodo postoperatorio.  
•  Pacientes que no hayan recibido analgesia  intraoperatoria  adecuada para  su 





2.7. - DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
INDEPENDIENTES 
Se consideran las s iguientes variables independientes en el  presente  
protocolo:  
 
Dosis total  de remifentanilo 
Tiempo de infusión de remifentanilo 
Analgésicos asociados en el transoperatorio 
Edad 
Índice de Masa Corporal  
Tipo de Cirugía  




Se considera: El  aumento de la  sensación dolorosa (hiperalgesia) en el  
periodo post  operatorio,  bajo el  término de dolor postoperatorio severo .  
 
V A RIA B LE  D EFI NIC IÓ N  
C ON C E PT U A L  
DE FI N IC IÓN  
OP E RA CI O N A L  
NA TU R A LE ZA  
DE  LA  
VA RI A B LE  
IND I C A D O R ES  DE  
MED IC I ÓN  
D os i s  to ta l  de  
re m i f en ta n i l o  
C an t i dad  ex p re s ada  en  
mi l i g ra mos  (mg )  de  
re m i fe n ta n i lo  
ad m in i s t r ada  en  e l  
pe r iod o  t r an sop e ra t o r io  
med ian t e  i n fus i ón  
c on t i n ua  
mg  de  re mi fen t a n i l o  
adm in i s t rad o s  
Cua n t i t a t i va  
con t in u a  
mg  ad m in i s t ra dos  
T ie mpo  de  
i n fu s i ón  de  
re m i f en ta n i l o  
T i e mpo  de  in fus i ón  de  
re m i fe n ta n i lo  pa ra  e l  
man ten i m ie n to  du ra n te  
l a  c i ru g ía  
Min u tos  d e  in f u s i ón  
de  re mi f e n ta n i l o  
Cua n t i t a t i va  
con t in u a  
Minu tos  de  
in f us i ón  
D os i s  de  
a na lgé s i co s  
o p io id es  
i n t r aope ra t o r i o  
A dmi n is t r ac ió n  de  
t r a mado l ,  mo r f i na ,  
c ode ín a ,  o  mepe r id i na  
c o mo p a r te  de  la  
an es te s i a  gen e ra l  
ba lanc eada  co n  e l  
ob je t i vo  d e  d i s m inu i r  e l  
do lo r  e n  e l  pe r i odo  
mg  de  t r a mado l ,  
mo r f i na ,  code í na  o  
mep e r id i na  
adm in i s t rad o s  
du ra n te  e l  
in t raop e ra to r i o  
Cua n t i t a t i va  
con t in u a  




po s top e ra to r io  
D os i s  de  
a na lgé s i co s  no  
o p io id es  
i n t r aope ra t o r i o s  
A dmi n is t r ac ió n  de  
A IN ES ,  me t a miz o l  o  
pa ra ce t a mo l   co mo  
pa r t e  de  l a  ane s tes ia  
ge ne ra l  b a l a ncea d a  con  
e l  ob je t i v o  de  d is min u i r  
e l  do l o r  e n  e l  pe r i odo  
po s top e ra to r io  
mg  de  A I NE S ,  
me t a miz o l  o  
pa ra c e ta mo l  
adm in i s t rad o s  
du ra n te  e l  
in t raop e ra to r i o  
Cua n t i t a t i va  
con t in u a  
mg  ad min is t ra dos  
de  c ad a  u no  de  los  
ana lgé s i co s  
u t i l i zad o s  
E dad  T ie mpo  d e  v i d a  d e l  
s u je t o  de  e s tud io  de sde  
s u  nac imie n t o  en  años  
A ños  de  v ida  Cua n t i t a t i va  
con t in u a  
Añ os  d e  ed a d  
Í nd i ce  d e  Masa  
C o rpo ra l  
R e la c i ón  en t re  e l  p e so  
(k g )  de l  s u je t o  de  
i nves t i ga c i ón  y  e l  
c uad rad o  d e  su  ta l la  
(me t ro s )  
IMC  Cua n t i t a t i va  
con t in u a  
IMC  
T ip o  de  C i ru g ía  C las e  d e  i n te r v enc ión  
qu i rú rg i c a  a  re a l i za r s e ,  
s egún  t opog ra f ía  
C i rug í a  abdo m ina l :  
co l ec is te c t o mí a  
la pa ros cóp i ca ,  
he rn i op l as t í a ,  
co l os to mía  
C i rug í a  
g i neco lóg i ca :  
h i s te re c to mía ,  
co l po r ra f i a  
C i rug í a  
t rau mato l óg i c a :  
redu c c i ón  c ruen t a  y  
os t eos í n tes is  de  
f ra c tu ra s  en  
ex t re mid ades ,  
a r t r o p la s t i as  de  
cad e ras  
Cua l i t a t i va  
nom ina l  
C i rug ía  a b do min a l ,  
c i rug ía  
g in eco lóg i ca ,  
c i rug ía  
t rau ma to l óg i c a  
I nduc c ión  
a nes t é s i ca  con  
o p io id es  de  
d u ra c i ón  c o r ta  o  
i n te rmed ia  
In ducc ió n  a nes t és i ca  
i nc l u ye  o p io i des  en  
do s is  ha b i t ua le s ,  
s egu id o  de  
ad m in i s t r ac i ón  de  
re m i fe n ta n i lo  po r  
i n fus ión  
A dmin is t r ac i ó n  de  
fen tan i lo ,  mo r f ina  en  
in duc c ión  
Cua l i t a t i va  Au sen t e /p re sen t e  
D o lo r  
p os t ope ra t o r io  
s eve ro  
D o lo r  en  l a  pun t uac ión  
7  -10  de  l a  e sca la  
an á log a  pa ra  e l  do l o r  
E x i s ten c ia  de  
pun t uac ione s  7  –  10  
en  l a  e sca la  an á loga  
pa ra  e l  d o l o r  
Cua l i t a t i va  
nom ina l  









2.8. - RECOLECCIÓN DE DATOS 
2.8.1. - TÉCNICA 
Las historias de los pacientes asignados serán ubicadas a  t ravés de una 
búsqueda prel iminar manual  en el  Libro de Regis tro Anestésico del  
Departamento de Anestesiología,  Hospita l  Nacional Daniel  Alcides Carrión 
– Callao – Perú,  bajo el  cri terio de Cirugía abdominal ,  Cirugía  Ginecológica  
y Cirugía  Traumatológica;  los pacientes  deben haber recibido anestesia  
general  balanceada con sevof lurano.  
 
Ya seleccionados,  se  buscarán las historias en el Archivo del Hospita l,  
revisándolas para hal lar la ut i l ización de remifentanilo durante  el  acto 
anestésico.  Aquellos pacientes que durante  su cirugía  se les administró 
remifentanilo serán seleccionados,  obteniéndose sus datos,  que serán 
colocados en una Hoja de Recolección de Datos (ver anexo).   
 
Teniendo los  datos,  se  hal larán los pacientes que tuvieron un postoperatorio  
más doloroso,  a t ravés  de los reportes post  operatorios de recuperación y del  
servicio de procedencia,  hasta  12 horas posteriores de la c irugía .  Se tomará 
en cuenta,  la  escala analógica verbal  para e l dolor,  y e l  consumo de 
analgésicos (tanto opioides como AINEs) en el  mismo periodo de t iempo).  
Una vez separados los pacientes con esta característ ica,  se  buscarán los 
controles,  que serán los pacientes sometidos a  anestesia  general con infusión  
de remifentanilo que hayan tenido un  postoperatorio sin o con escaso dolor 
postoperatorio en una relación 1:2 (casos: controles) .   
 
Se procederá a  real izar  e l  análisis es tadís tico con confrontando cada una de 
las variables seleccionadas,  con pruebas estadísticas que determinen o  







2.8.2. - INSTRUMENTO  
Toda la  información obtenida en base a  las variables planteadas fue 
recopilada en una Ficha de Recolección de Datos  de elaboración propia  [ver  
anexo].  
2.9. - PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  
Los datos obtenidos durante  la invest igación,  por medio de la  f icha de 
recolección de datos,  se  ordenaron y procesaron en una computadora 
personal ,  val iéndonos de los programas Microsoft  Excel  v.2007,  SPSS v.18.0 
y Epidat  v.3.1.  Se estudiaron las variables obtenidas en la  consolidación y se  
procesaron estadíst icamente.  Se observaron y analizaron los  resultados y la  
posible aparición de relaciones entre  e l los ut i l izando el  método Chi 
cuadrado y prueba exacta de Fisher para  variables cual i ta tivas  y e l  tes t de 











CAPITULO III  
RESULTADOS 
El 68.3% fueron mujeres y e l  31.7% fueron varones.  La media de la  edad de 
los varones fue de 45.2+/-15.4 años y de las mujeres fue de 44.8+/-19 años,  
siendo la  media global  de 44.9+/-17.9 años,  con una mínima de 16 y una  
máxima de 87 años.   
T A B LA  N ° 01  
M E D IA S  D E  L A  E D A D  S E G Ú N  S E X O   
S E X O  M E D I A N  D E S V .  T ÍP .  M Í N IM O  M Á X IM O  %  D E L  T O T A L   
M A S CU L I N O 4 5 . 2 9  38  1 5 .4 83  1 6  8 7  31 .7 %  
F E M E N IN O 4 4 . 8 2  82  1 9 .0 94  1 6  8 7  68 .3 %  
T O T A L 4 4 . 9 7  1 20  1 7 .9 65  1 6  8 7  100 . 0 %  
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
G R A F IC O  N ° 01  























T A B LA  N ° 02  
A N A L I S IS  D E  L A S  F R E C U EN C I A S  D E  L A  C IR U G IA ,  A N T E C E D EN T E S  Y  S E V E R ID A D  D E L  D O L O R   
  N % 
CIRUGIA 
COLECISTECT OMIA CONVENCION AL  6  5.0 % 
COLELAP 37  30.8 % 
REDU CCION CRUENT A +  OST EOSIST ESIS 19  15.8 % 
M AST ECT OMÍA T OTAL 5  4.2 % 
L AP AROT OMÍA E XPLORATORI A M AS 
BIOPSIA 
5  4.2 % 
L AMINECT OMIA 6  5.0 % 
OMENTECT OMI A 6  5.0 % 
HIST ERECT OMÍA ABDOMINAL  6  5.0 % 
ART ROPL ASTIA PARCIAL DE C ADER A 6  5.0 % 
HERNIOPL ASTIA 4  3.3 % 
MIOMECTOMIA 4  3.3 % 
QUIST ECTOMIA LAP AROSCOPICA 4  3.3 % 
COLOSTOMIA 4  3.3 % 
TORACOTOMÍA 4  3.3 % 
HEMICOLECTOMÍA 4  3.3 % 
ANTECEDENT ES  
HT A 15  12.5 % 
CIRUGIAS P REVIAS  6  5.0 % 
T BC PULMONAR 5  4.2 % 
ABUSO DE DROG AS  4  3.3 % 
OT RAS 34  28.3 % 
NINGUNO 56  46.7 % 
SEVERID AD DEL DOLOR 
POST  OPERAT ORIO 
SEVERO 40  33.3 % 
NO SEVERO 80  66.7 % 
TOT AL 120  100.0% 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 
La cirugía de mayor f recuencia  fue la colecistectomía laparoscópica 
(30.8%).El  antecedente medico de mayor frecuencia fue la  hipertensión  
arterial  (12.5%).El  33.3% presentaron dolor severo (casos) y e l  66.7% no 






T ABL A N°03  
ASOCI ACION DE SEVERID AD DEL DOLOR SEGÚN SEXO  
  
  
SEVERID AD DEL DOLOR  




N %  N  %  
SEXO 
M ASCULINO  15  37.5 % 23  28.8 % 
1.4  0.6-3.3  P>0.05  
FEMENINO 25  62.5 % 57  71.3 % 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 




T ABL A N°04  
ASOCI ACION DE SEVERIDAD DEL DOLOR SEGÚN CIRUGÍA  
 
  
SEVERID AD DEL DOLOR  
SEVERO  NO SEVERO 





COLECIST ECTOMIA CONVENCION AL 0  .0 % 6  7.5 % 
COLEL AP  8  20.0 % 29  36.3 % 
RC +  OS 8  20.0 % 11  13.8 % 
M ASTECTOMÍA TOT AL  0  .0 % 5  6.3 % 
L APAROTOMÍA EXPLORAT ORIA MAS 
BIOPSIA 
0  .0 % 5  6.3 % 
L AMINECTOMIA 0  .0 % 6  7.5 % 
OMENT ECTOMIA 0  .0 % 6  7.5 % 
HIST ERECT OMÍA ABDOMINAL 0  .0 % 6  7.5 % 
ARTROPLAST IA P ARCIAL DE C ADER A 0  .0 % 6  7.5 % 
HERNIOPLAST IA 4  10.0 % 0  .0 % 
MIOMECT OMIA 4  10.0 % 0  .0 % 
QUIST ECTOMIA L AP AROSCOPICA 4  10.0 % 0  .0 % 
COLOSTOMIA 4  10.0 % 0  .0 % 
TORACOT OMÍA 4  10.0 % 0  .0 % 
HEMICOLECT OMÍA 4  10.0 % 0  .0 % 






Encontramos una mayor frecuencia  de dolor en pacientes operados de  
colecistectomía laparoscópica (20%) y reducción cruenta  y osteosíntesis  
(20%).  
 
T ABL A N°05  
ASOCI ACION DE SEVERIDAD DEL DOLOR SEGÚN ANT ECEDENT ES  
 
  
SEVERID AD DEL DOLOR  
SEVERO  NO SEVERO 
N %  N  %  
ANT ECEDENTES 
HT A 4  10.0 % 11  13.8 % 
CIRUGIAS P REVIAS  0  .0 % 6  7.5 % 
T BC PULMONAR 0  .0 % 5  6.3 % 
ABUSO DE DROG AS 4  10.0 % 0  .0 % 
OT RAS  16  40.0 % 18  22.5 % 
NINGUNO 16  40.0 % 40  50.0 % 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 
Encontramos una mayor frecuencia  de dolor severo en pacientes con 
antecedentes patológicos (60%) 
 
 
T ABL A N°06  
ASOCI ACION DE SEVE RIDAD DEL DOLOR SEGÚN OPIODE UTIL IZ AD O EN LA INDUCCION  
 
  
SEVERID AD DEL DOLOR  
OR IC P SEVERO  NO SEVERO 
N %  N %  
OPIOIDE UT IL IZADO 
FENT ANILO  36  90.0 % 17  21.3 % 
33  10-106  P<0. 05  
REMIFENT ANILO  4  10.0 % 63  78.8 % 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 
Encontramos mayor severidad del  dolor en quienes se usó fentanilo durante  





T ABL A N°07  
ASOCI ACION DE SEVE RIDAD DEL DOLOR SE GÚN ANALGESIA COMPLEMENT ARI A  
 
  
SEVERID AD DEL DOLOR  
OR IC P SEVERO  NO SEVERO 
N %  N %  
AN ALGESI A 
COMPLEMENT ARIA 
SI  32  80.0 % 6  7.5 % 
49  15-143  P<0.05  
NO 8  20.0 % 74  92.5 % 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 
Encontramos que en los pacientes que presentaron dolor severo el 80% 
requirió de analgesia complementaria ,  lo cual  es estadíst icamente 





















MEDIAS DE LA EDAD,TIEMPO DE ANESTESIA Y DOSIS DE REMIFENTANILO SEGÚN LA SEVERIDAD DEL DOLOR 
POST OPERATORIO  
SEVERIDAD DEL DOLOR POST 








MEDIA 39.90 162.00 1431.5000 
N 40 40 40 
DESV. TÍP. 16.200 61.819 929.25713 
MÍNIMO 16 110 682.00 
MÁXIMO 76 325 3975.00 
% DEL TOTAL DE N 33.3% 33.3% 33.3% 
NO SEVERO 
MEDIA 47.50 152.13 1676.8500 
N 80 80 80 
DESV. TÍP. 18.360 68.459 723.70761 
MÍNIMO 22 60 670.00 
MÁXIMO 87 290 3120.00 
% DEL TOTAL DE N 66.7% 66.7% 66.7% 
TOTAL 
MEDIA 44.97 155.42 1595.0667 
N 120 120 120 
DESV. TÍP. 17.965 66.223 802.61621 
MÍNIMO 16 60 670.00 
MÁXIMO 87 325 3975.00 
% DEL TOTAL DE N 100.0% 100.0% 100.0% 
P *P<0.05 P>0.05 P>0.05 
F ue n te :  f ic ha  de  r ec olec c i ó n de  da t os   
 
 
Encontramos que los  pacientes que tuvieron dolor severo,  tuvieron un mayor  
tiempo de anestesia (162+/-61.8 min versus 152.1+/-68.4 min),  y menor  
dosis  de remifentanilo (1431+/929ug versus 1676+/-723ug),  sin ser  
es tadíst icamente signif icat ivo (P>0.05).Observamos que la  edad si  es tuvo 
relacionado con la severidad del  dolor postoperatorio,  fueron los más 











Tras e l  anál isis de los datos,  se hal ló que los hombres  tuvieron más 
probabilidad de padecer dolor post  operatorio agudo severo luego de la  
anestesia  con remifentanilo que las mujeres (37.5% versus  28.8%).  Sin 
embargo este  hal lazgo no es signif icat ivo  (IC 0.6 – 3.3,  P>0.05).  No se ha  
encontrado investigaciones que relacionen el  género con el  dolor  
postoperatorio en este  grupo de pacientes.   
La edad también se  re lacionó con la aparic ión de dolor postoperatorio  
agudo.  La media  de los pacientes con dolor severo fue de 39.9 años,  
mientras  los que no tuvieron dolor severo fue de 47.5 años (P<0.05).  
Los pacientes que tuvieron dolor severo,  tuvieron un mayor t iempo de  
anestesia  (162+/-61 .8 min versus 152.1+/-68.4 min),  y menor dosis de 
remifentanilo (1431+/929ug versus  1676+/-723ug),  sin  signif icancia 
es tadíst ica  (P>0.05).  Cabe recordar que a  pesar de tener menos dosis de  
remifentanilo,  a  muchos de el los se  les administró una dosis inic ia l de 
fentanilo a l  momento de la inducción.  Al incluir  este  dato en el anál isis,  
hal lamos una significancia  estadíst icamente  de dolor postoperatorio  
asociado a la inducción con fentanilo,  dato que se  asemeja a  lo realizado por  
varios invest igadores quienes se han interesado en la  exploración de la  
hiperalgesia  inducida por opioides como consecuencia de la  abst inencia o 
terapia de mantenimiento con opioides.  Múlt iples estudios real izados en 
animales en la década de los 1970s sugi rieron que la administración de 
opioides puede incrementar de forma paradójica  la  sensibilidad al  dolor,  
pudiendo agravar e l  dolor pre  existente .  En fechas más próximas,  se  ha 
observado una mayor sensibi l idad a  la  respuesta dolorosa presora  en adictos 
a opioides que reciben metadona f rente  a  los controles saludables,  mientras 
que otros es tímulos (e léctr icos,  presión mecánica) se encontraron 
mínimamente o no al terados.   Un estudio comparando el  impacto del  
fentanilo previo a  la administración del remifentanilo sobre e l  dolor post  




hallazgos demostraron que a  dosis de  1.5 ug/Kg,  e l  fentanilo no t iene 
impacto en el dolor postoperatorio agudo ni  en el  consumo de analgésicos 
post operatorios.  Sin embargo,  como se ha hecho notar en las f ichas 
recolectadas,  la  dosis  de fentanilo empleado en los pacientes del presente  
es tudio cuando fue ut i lizada,  correspondió a la dosis estándar de inducción  
anestésica  (3 – 5 ug/Kg).  La consideración de esta variable  abre  las puertas 
a la real ización de una nueva invest igación comprando el  impacto de 
diferentes dosis de fentanilo previo al  mantenimiento con remifentanilo 
sobre e l dolor post  operatorio.   
En varios estudios ,  se  ha reportado que los  pacientes con hiperalgesia  
recibieron mayores dosis de remifentanilo.  A pesar de el lo,  nuestro estudio  
se  relaciona con el  estudio realizado por Cortinez y colaboradores6 ,  quienes 
ut i lizaron una población similar a  la de Guignard2 ,  no detectando aumento 
del  dolor o consumo exagerado de opioides ,  a  pesar de uti l izar  un grupo con 
al ta  dosis de remifentanilo versus un grupo con baja  dosis.  Al anal izar estos 
trabajos,  la  dosis uti l izada por Guignard2  en e l  grupo de al ta dosis fue casi  
3.4 veces mayor que en el de Cort inez6 ,  lo que no se aprecia en este estudio.    
 
Otro hal lazgo fue que los pacientes con hiperalgesia  tuvieron un mayor  
tiempo anestésico,  es to,  sin significancia estadística,  por lo que no  
coincidimos con los  estudios experimentales en donde también han 
observado el  agravamiento de hiperalgesia  mecánica pre  exis tente  luego de 
30 a  90 min de infusión con remifentanilo.  El  agravamiento se  ref lejó en un 
aumento de 1.4 a  2.2 veces del  área hiperalgésica comparado con las  
medidas antes de la infusión7 , 8 .   
Finalmente ,  y como es de esperarse,  la aparic ión de dolor post  operatorio  
agudo se re laciona directamente con la administración de analgesia  
complementaria en el 80% de los casos.  La analgesia empleada en la 
inst i tución ha variado desde opioides  fuertes como el  fentanilo y la  morf ina,  







CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1. - CONCLUSIONES  
La dosif icación,  así como el  t iempo de infusión del remifentanilo no fueron 
factores de riesgo para  la producción de hiperalgesia  en pacientes sometidos 
a c irugía abdominal ,  ginecológica y t raumatológica con anestesia  general   
balanceada con remifentanilo.  
 
Encontramos una asociación estadísticamente de hiperalgesia  en los  














5.2. - RECOMENDACIONES 
Dado que no hay una asociación estadíst icamente  signif icat iva de  
hiperalgesia  en relación a la concentración de remifentanilo y con el  t iempo 
de anestesia,  mas si  en re lación con la  inducción con fentanilo,  sugerimos la  
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7.1. - FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
Diagnóstico   
Cirugía  
 
Presencia de Dolor Postoperatorio 
Hora Post 
Operatoria/Dolor 
Leve Moderado Severo – Muy 
severo 
1    
2    
3    
6    
12    
 
Presencia de Factores  
Tiempo de infusión de remifentanilo (min)  
Dosis total de remifentanilo (mcg)  
Administración de analgésicos en el 
intraoperatorio (medicamento/dosis mg) 
 
Inducción con opioides distintos a remifentanilo 
(si/no) 
 
 
Investigador:  
